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Podnositelj zahtjeva:

______________________________

(ime i prezime, tvrtka odnosno naziv)

__________________________

(adresa odnosno sjedište)

_____________________

(telefon; e-mail)

PREDMET: Zahtjev za pristup informacijama
Podaci koji su važni za prepoznavanje informacije: __________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Način na koji želite pristupiti informaciji:

(zaokružite:)

1. neposredno davanje informacije,

2. davanje informacije pisanim putem,

3. uvidom u dokumente i izradom preslika dokumenata koji sadrže traženu informaciju,

4. dostavljanje preslika dokumenta koji sadrži traženu informaciju,

5. na drugi način koji je prikladan za ostvarivanje prava na pristup informaciji

                                                                             _________________________________

                                                                              (vlastoručni potpis podnositelja zahtjeva)

U ____________, dana ______ 2011. godine

Napomena: tijelo javne vlasti ima pravo na naknadu stvarnih materijalnih troškova od podnositelja zahtjeva u svezi s pružanjem i dostavom tražene informacije.( Zahtjev se može predati i u Uredu Komore, na adresi Zagreb, Degenova 2/II).
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